










Die primäre Bildgebungsmodalität 
zur Evaluation der Herzklappen ist 
die Echokardiographie. In dezidierten 
Fällen kann aber auch die Computer-
tomographie (CT) wichtige Informa-
tionen über Morphologie und Funk-
tion der Herzklappen liefern. So wer-
den mittels CT-Angiographie (CTA) 
die anatomischen Verhältnisse der 
Aortenwurzel einschließlich der Aor-
ten- sowie der Mitralklappe sehr ge-
nau abgebildet. Die CTA ist zudem in 
der Lage, Hinweise über das Ausmaß 
einer Stenose oder Insuffizienz der 
Aortenklappe zu liefern. Während die 
detaillierte Darstellung der Herzklap-
pen lange Zeit eher Nebenprodukt 
einer koronaren CTA war, hat die wei-
te Verbreitung des minimal-invasiven 
Aortenklappenersatzes (TAVI, perku-
tan oder transapikal) den Stellenwert 




Die präzise Darstellung des Herzens im 
Rahmen einer koronaren CT-Angiogra-
phie (CTA) stellt hohe technologische An-
forderungen an die CT. Eine artefaktfreie 
Darstellung sich schnell bewegender, klei-
ner Strukturen, wie etwa der Koronargefä-
ße und Herzklappen, bedarf einer hohen 
örtlichen und zeitlichen Auflösung. Um 
das Herz phasenkonsistent abzubilden, ist 
es zudem notwendig, die Datenaufnahme 
bzw. die Rekonstruktion mit dem Elektro-
kardiogramm (EKG, engl. ECG) des Pa-
tienten zu synchronisieren.
Die beiden wichtigsten Synchroni-
sations- bzw. Aufnahmetechniken bei 
der koronaren CTA sind die retrospekti-
ve EKG-Synchronisation (EKG-Gating) 
und das prospektive EKG-Triggern. Die 
retrospektive EKG-Synchronisation ist 
mit einer höheren Strahlendosis verbun-
den, kann aber prinzipiell Rekonstruktio-
nen jeder Phase des Herzzyklus liefern. 
Das prospektive EKG-Triggern ist grund-
sätzlich mit einer niedrigeren Effektivdo-
sis verbunden, ist aber artefaktanfällig bei 




Für die retrospektive EKG-Synchronisa-
tion wird unter kontinuierlicher Tischbe-
wegung ein Spiral-CT-Datensatz aufge-
nommen. Gleichzeitig wird das EKG des 
Patienten registriert. Somit können Daten 
aus jeder Phase des Herzzyklus zur Bild-



































spielsweise zur genaueren Untersuchung 
der kardialen Funktion. Einzelne irregu-
läre Herzschläge können bei der Rekons-
truktion ausgeschlossen werden. Der 
Nachteil der EKG-gegateten Spiral-CT be-
steht in einer im Vergleich zur prospek-
tiven Aufnahmetechnik höheren Strah-
lendosis [13]. Diese kann durch die EKG-
gesteuerte Dosismodulation (so genann-
tes EKG-Pulsing) verringert werden. Da-
bei wird der Röhrenstrom derart modu-
liert, dass er nur während einer definier-
ten Phase des Herzzyklus (in der Regel in 
der Diastole) den Nominalwert erreicht, 
während er in den übrigen Anteilen des 
Herzzyklus auf Werte zwischen 4 und 25% 
des Nominalwerts gesenkt wird [22].
Prospektives EKG-Triggern 
(„Step-and-shoot“-Modus)
Bei der EKG-synchronisierten, sequen-
ziellen Untersuchung werden nur Daten 
in derjenigen prospektiv gewählten Phase 
des Herzzyklus akquiriert, die zur Bildre-
konstruktion verwendet wird [4, 9] – da-
bei wird bei stehendem Tisch ein Scanbe-
reich von einer Detektorbreite EKG-ge-
triggert abgebildet und der Tisch nach 
Abschalten der Röntgenröhre entlang der 
z-Achse um eine Detektorbreite bewegt. 
In dieser Position wird die CT-Akquisi-
tion dann wiederum durch das EKG ge-
triggert. Diese Schritte werden wieder-
holt, bis der gewünschte Scanbereich voll-
ständig abgedeckt ist. Da in diesem Auf-
nahmemodus v. a. die Daten erhoben wer-
den, die für die gewünschte Rekonstruk-
tion erforderlich sind („niedriges Over-
sampling“), ist die Effektivdosis deutlich 
niedriger als bei einer retrospektiv gega-
teten Spiralakquisition. Da der Zeitpunkt 
für den Start des CT-Scans nach einer R-
Zacke aus den Längen der vorangehen-
den Herzzyklen vorherberechnet wird, 
stößt die Methode bei Patienten mit Ar-
rhythmien oder Extrasystolen an ihre 
Grenzen. Es ist zudem zu beachten, dass 
nur für einen engen Bereich des RR-In-
tervalls Rekonstruktionen möglich sind. 
Hierdurch ist es nicht möglich, Serien zur 
Darstellung der kardialen Funktion zu re-
konstruieren. Sollen explizit Bilder für die 
Beurteilung der Herzklappen in der Sys-
tole angefertigt werden, muss das Fenster 
der Datenakquisition in die Systole gelegt 





Bei CT-Geräten mit Dual-source-Konfi-
guration kann unter gewissen Umständen 
auch für die koronare CTA eine Aufnah-
metechnik mit schnellem Tischvorschub 
gewählt werden. Hier füllt die zweite Röh-
re die durch den raschen Tischvorschub 
theoretisch entstehenden Lücken in der 
Datenerfassung der ersten Röntgenröh-
re. In der Praxis sind hiermit Pitchwer-
te von bis zu 3,4 realisierbar, die Unter-
suchung des gesamten Herzens gelingt 
so in etwa 0,25 s. Bei niedrigen Herzfre-
quenzen (<60–65 bpm) ist dies für eine 
bewegungsfreie Abbildung des Herzens 
ausreichend. Diese Methode führt durch 
Verzicht auf jegliches Oversampling im 
Vergleich mit den zuvor erwähnten Auf-
nahmetechniken zu einer weiteren deut-
lichen Reduktion der Effektivdosis [21]. 
Auch hier gilt es jedoch zu bedenken, dass 
Bilder z. B. der Herzklappen nur in einer 
Phase des Herzzyklus (in der Regel die 
Diastole) zur Verfügung stehen.
Herzklappenmorphologie
Die Morphologie der Aorten- und Mitral-
klappe kommt bei der koronaren CTA ex-
zellent zur Darstellung. Für eine Beurtei-
lung der Trikuspidal- oder Pulmonal-
klappe sollte eine gleichförmige Kontras-
tierung beider Ventrikel angestrebt wer-
den, ähnlich den Kontrastmittelprotokol-
len beim sog. „triple rule out“.
Eine orientierende Beurteilung der 
Herzklappenmorphologie kann problem-
los auf der Grundlage prospektiv akqui-
rierter Niedrigdosisprotokolle erfolgen. Die 
Möglichkeit einer zusätzlichen systolischen 
Rekonstruktion ist bei bikuspiden Aorten-
klappen mit Raphe und beim Mitralklap-
penprolaps sinnvoll – hier ist eine sichere 
diagnostische Einordnung ohne systolische 
Rekonstruktion häufig nicht möglich.
Aortenklappe
Degeneration der Aortenklappe
Verdickungen und Verkalkungen des 
Klappenapparats zeichnen die degenera-















aus (. Tab. 1; [6]). Steifheit und vermin-
derte Beweglichkeit der Klappentaschen 
und Adhäsionen der Kommissuren sind 
die Folgen. Das Ausmaß der Verkalkun-
gen des Klappenapparats korreliert mit 
dem kardiovaskulären Risikoprofil, dem 
Ausmaß der systemischen Arteriosklerose 
sowie der Koronarsklerose des Patienten 
[5, 18]. Zudem besteht eine positive Kor-
relation zum echokardiographisch gemes-
senen Stenosegrad der Aortenklappe [14].
Bikus- vs. trikuspide Aortenklappe
Die bikuspide Aortenklappe ist eine Anla-
gevariante, bei der die Aortenklappe aus 2 
(anstatt üblicherweise 3) Taschen besteht. 
Bei ca. 75% aller bikuspiden Klappen liegt 
eine Raphe vor (. Tab. 1). Diese stellt den 
Ort der kongenitalen Fusion zweier Ta-
schen dar und befindet sich am häufigs-
ten zwischen der rechts- und linkskorona-
ren Tasche (. Abb. 1). Bikuspide Aorten-
klappen tendieren dazu, im Rahmen früh-
zeitiger degenerativer Veränderungen ste-
notisch oder insuffizient zu werden [8].
Die Unterscheidung einer bikuspiden 
Aortenklappe mit Raphe von einer triku-
spiden Klappe kann schwierig sein und er-
fordert in der Regel Bilder in der Systole. Bei 
Anwendung prospektiv akquirierter Nie-
drigdosisprotokolle, bei denen in der Regel 
nur Bilder in der Diastole vorliegen, ist die 




plantation (TAVI) ist ein neuartiges Be-
handlungsverfahren für Patienten mit 
hochgradiger Aortenklappenstenose, bei 
denen eine Kontraindikation für einen 
operativen Herzklappenersatz oder ein 
deutlich erhöhtes (peri)operatives Risiko 
besteht [19]. Bei dieser Methode wird über 
einen transarteriellen peripheren oder 
einen transapikalen Zugang eine künstli-
che Aortenklappe über die native Klappe 
eingesetzt.
Eine präoperative Risikominimierung 
durch sorgfältige Planung des Eingriffs ist 
von größter Bedeutung. Hier spielt die CT 
eine zentrale Rolle. Neben der genauen 
Vermessung des Aortenanulus wird der 
Abstand der Koronarostien vom Anulus 
bestimmt, um ein potenziell letales „over-
stenting“ der Koronarostien und konse-
kutiv eine Okklusion der Koronarien zu 
verhindern. Des Weiteren sind die Be-
stimmung der minimalen Gefäßdurch-
messer der Aorta sowie der Iliakalgefä-
ße und der Schweregrad der Atheroskle-
rose der Aorta wesentliche Faktoren, um 
die Durchführbarkeit des Eingriffs zu be-
urteilen bzw. um Komplikationen zu ver-
meiden [20].
Endokarditis
Veränderungen bei Endokarditis werden 
sowohl bei der nativen Klappe als auch 





Untersuchungstechniken und Stellenwert der CT  









































Investigation techniques and importance of CT 







































gezeichnet detektiert und charakterisiert 
(. Abb. 2, . Tab. 1; [10]).
Die zusätzliche nichtinvasive – und so-
mit risikofreie – Abbildung der Koronar-
arterien ist neben der Darstellung mor-
phologischer Veränderungen des Klap-
penapparats eine große Stärke der CT 
bei Patienten mit akuter Endokarditis. So 
kann eine koronare Herzerkrankung vor 
Operation einer Klappenendokarditis auf 
nichtinvasive Weise, d. h. ohne Gefahr der 





Die Verkalkung des Mitralanulus sowie 
Verdickungen und Verkalkungen der Se-
gel sind typische degenerative Verände-
rungen der Mitralklappe [7]. Die Verkal-
kung des posterioren Anulus, welcher am 
häufigsten betroffen ist, führt lediglich in 
ausgeprägten Fällen zu einer klinisch rele-
vanten Mitralinsuffizienz [7].
Die präzise Erfassung der Ausdehnung 
einer schweren Verkalkung des Mitral-
anulus mit der CT ist für die Operations-
planung vor Mitralklappenersatz oder -re-
konstruktion hilfreich.
Prolaps
Die systolische Verlagerung eines ab-
norm verdickten Mitralsegels in den lin-
ken Vorhof nennt man Mitralklappen-
prolaps (. Abb. 3). Es wird definitions-
gemäß zwischen einem „bulging“, d. h. 
dem Vorwölben der Konvexität eines Se-
gels um >2 mm über die Mitralanulusebe-
ne und einem richtigen Prolaps, d. h. dem 
Vorwölben des freien Endes eines Mitral-
segels >2 mm über die Mitralanulusebe-
ne unterschieden. Diese beiden Begriffe 
werden allerdings häufig synonym ver-
wendet und unter dem Überbegriff Mit-
ralklappenprolaps subsumiert.
Bei Verdacht auf Mitralklappenprolaps 
muss die Beurteilung der Mitralklappe in 
systolischen Rekonstruktionen erfolgen (5–
20% des RR-Intervalls). Die Diagnose Mi-
tralklappenprolaps kann deshalb nicht ge-
stellt werden, wenn lediglich diastolische 
Rekonstruktionen zur Verfügung stehen.
Trikuspidal- und Pulmonalklappe
Die Bildgebung der Trikuspidalklappe ist 
ungeachtet der kontinuierlichen techno-
logischen Weiterentwicklungen der CT 
begrenzt. Die Ursache dafür liegt in den 
Aufhärtungsartefakten im rechten Vorhof 
und rechten Ventrikel, welche durch den 
inhomogenen, starken Kontrastmittelein-
fluss verursacht werden.
Die Bildqualität bei der Darstellung 
der Pulmonalklappe ist in der Regel gut. 
Die Seltenheit von Patholgien der Pulmo-
nalklappe beim Erwachsenen grenzt den 
Nutzen der CT jedoch ein.
Herzklappenfunktion
Die Herz- CT, welche in erster Linie eine 
morphologische Bildgebungsmodalität 























le Informationen über die Herzklappen zu 
liefern [23]. Dies gilt primär für die Aor-
tenklappe. Daten über die funktionelle 
Beurteilung der Mitralklappe sind limi-
tiert, Literatur über die funktionelle Dia-
gnostik der Trikuspidal- und Pulmonal-
klappe mit der CT liegen nicht vor.
Die Beurteilung der Herzklappenfunk-
tion erfordert eine Datenakquisition in 
mehreren Phasen des RR-Intervalls. Nur 
so können die entscheidenden Datensätze 
mit maximaler oder minimaler Klappen-




Die Aortenstenose stellt eine der häufigs-
ten Herzklappenerkrankungen der älteren 
Bevölkerung dar, und hochgradige, symp-
tomatische Formen haben mit einer Ein-
jahresüberlebensrate von 60% bzw. einer 
5-Jahres-Überlebensrate von 32% eine 
schlechte Prognose [24]. Die Öffnungs-
fläche der Aortenklappe („aortic valve 
area“ oder AVA) kann mit der Herz-CT 
in systolisch rekonstruierten Bildern dar-
gestellt und planimetrisch quantifiziert 
werden (. Abb. 4).
Zur transthorakalen und transösopha-
gealen Echokardiographie zeigen die pla-
nimetrischen Messungen zur Gradierung 
der Aortenstenose mit der CT eine gute 
Korrelation [11, 12, 17]. Mittels CT plani-
metrisch gemessene Werte der AVA von 
unter 0,7 cm2 weisen auf eine kritische, 
Werte von unter 1 cm2 auf eine schwe-
re, Werte zwischen 1 und 1,5 cm2 auf eine 
moderate, und Werte von über 1,5 cm2 auf 
eine leichte Aortenstenose hin (. Tab. 2; 
[3]). Wichtig zu beachten ist, dass die 
anatomische AVA gemessen in der CT 
die funktionell ermittelte AVA der Echo-
kardiographie um ca. 0,1 cm2 überschätzt 
[15].
Aorteninsuffizienz
Die Aorteninsuffizienz ist typischerweise 
die Folge einer Aortenwurzeldilatiation, 
einer bikuspiden Aortenklappe, einer En-
dokarditits oder des rheumatischen Fie-
bers. Das morphologische Korrelat der 
sog. „regurgitant oriface area“ (ROA) ist 
der inkomplette Klappenschluss. Dieser 
kann in der CT in diastolischen Rekons-
truktionen abgebildet und planimetrisch 

























Schwellenwerte von jeweils 0,25 und 
0,75 cm2 erlauben gemäß aktueller, jedoch 
noch limitierter Studienlage die Unter-
scheidung zwischen leichter, moderater 
und schwerer Aorteninsuffizienz mit der 
CT (. Tab. 2; [1]).
Die Graduierung der Aortenstenose und 
-insuffizienz mit der Herz-CT ist eine ge-
eignete bildgebende Alternative bei einer 
technisch eingeschränkten, inkonklusiven 




Die Mitralstenose ist typischerweise die 
Folge eines rheumatischen Fiebers und 
ist charakterisiert durch eine Obstruk-
tion des linksventrikulären Einflusses. 
Die sehr limitierte Literatur zu planime-
trischen Messungen der sog. „mitral val-
ve area“ (MVA) in der Diastole mit der CT 
deutet darauf hin, dass der Schweregrad 
der Mitralstenose mit der CT quantifizier-
bar ist [16].
Mitralinsuffizienz
Die Mitralinsuffizienz ist meist die Folge 
eines Mitralklappenprolapses, einer rheu-
matischen oder koronaren Herzerkran-
kung, einer Endokarditis oder einer Dila-
tation des linken Ventrikels.
Die Beurteilung der Mitralklappe in 
der CT wird durch die schnelle Bewegung 
des Mitralapparats sowie die große Bewe-
gungsamplitude der Segel – insbesonde-
re in der Systole – erschwert. Obschon es 
wenig und nur präliminäre Literatur über 
die Gradierung der Mitralinsuffizienz mit 
der CT gibt [2, 10], zeigt die Praxis, dass 
die räumliche und zeitliche Auflösung der 
CT für eine adäquate und reproduzierba-
re Beurteilung der Mitralklappe derzeit 
nicht ausreicht. Das häufig koexistieren-
de Vorhofflimmern bei Patienten mit Mi-
tralinsuffizienz stellt ein weiteres Problem 
der CT-Bildgebung des Herzens und der 
Klappen dar.














































































































































































































Quelle: Klinikum rechts der Isar 
der Technischen Universität München, 
www.unfallchirurgie.mri.tum.de
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